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РЕЗЮМЕ 
Представлены результаты анализа заболеваемости раком щитовидной железы среди жителей Том-
ской области, особенности ее структуры среди различных контингентов населения. Были изучены 
база данных и отчетные документы Томского областного онкологического диспансера за период 
2008–2012 гг. Обобщена клиническая характеристика больных раком щитовидной железы в зави-
симости от пола, возраста и места проживания. В результате анализа установлено, что лидирую-
щее место в морфологической структуре рака щитовидной железы принадлежит папиллярному 
раку. Выявлено увеличение количества вновь выявленных больных, установлено, что рак щито-
видной железы в молодом возрасте чаще диагностируется на ранних стадиях, стадии 3 и 4 при 
первичной диагностике встречаются преимущественно у лиц старше 60 лет. В Томской области, 
как  
и во всем мире, среди больных раком щитовидной железы превалируют женщины. 
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: рак щитовидной железы, заболеваемость, морфологическая структура, высо-
кодифференцированный рак, фолликулярная аденома. 
 
 
 Введение 
Рак щитовидной железы (РЩЖ) – злокачествен-
ная опухоль с различными вариантами клинического 
течения. Он представлен гистологическими типами, 
характеризующимися медленной прогрессией при 
высокодифференцированных карциномах и агрес-
сивным течением при анапластической карциноме. 
За последние 15 лет наблюдается увеличение забо-
леваемости РЩЖ, что не остается без внимания 
ученых и врачей [1]. 
С конца 1990-х гг. во многих странах мира забо-
леваемость РЩЖ выросла в два, а некоторых регио-
нах и более раз [2–4]. В странах Европы средние пока-
затели составляют 1,2–3 случая на 100 тыс. населения. 
Низкие показатели заболеваемости РЩЖ отмечают  
в Голландии, Словакии, Дании [5]. Наиболее высокий 
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уровень этих показателей зафиксирован у жителей 
Италии [6]. В США увеличение заболеваемости почти 
исключительно связано с ростом случаев папиллярно-
го рака щитовидной железы – данный вариант наблю-
дается в 6 из 7 случаев РЩЖ [7]. Отмечается тенден-
ция к росту заболеваемости и в России: показатель 
распространенности РЩЖ, по данным Российского 
центра информационных технологий эпидемиологи-
ческих исследований в области медицины, в 2005 г. 
составил 62,4 случая на 100 тыс. населения, в 2009 г. – 
78,6, в 2012 г. – 89,4 случая, что соответствует 9203 
новым случаям, причем вклад Сибирского федераль-
ного округа составил 18% (1663 случая заболева- 
ния) [8]. 
Приведенные данные могут свидетельствовать  
о возможной зависимости развития РЩЖ от факторов 
окружающей среды, таких как увеличение радиацион-
ного воздействия, курение, дефицит некоторых эле-
ментов в окружающей среде (йода, меди, кобальта) 
[9–12], а также популяционно-генетических факторов 
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риска данной патологии. Замечено, что относитель-
ный риск развития РЩЖ в 10 раз выше у родственни-
ков пациентов с РЩЖ [13]. Увеличение частоты вы-
являемости данной патологии можно объяснить также 
активным внедрением визуальной техники, которая 
позволяет диагностировать опухоль на стадии непаль-
пируемого образования [14].  
Известно, что щитовидная железа (ЩЖ) является 
одним из наиболее радиочувствительных органов, 
причем в разном возрасте она обладает различной 
восприимчивостью к радиации – очень высокий риск  
в возрасте 0–9 лет, который значительно снижается 
после 20 лет [15].  
Авария на Чернобыльской АЭС внесла огромный 
вклад в увеличение количества новых случаев РЩЖ.  
В России наибольшей радиационной загрязненности 
подверглись Брянская, Орловская, Калужская и Рязан-
ская области РФ [16, 17]. Заболеваемость папилляр-
ным РЩЖ среди лиц, которые находились в детском 
возрасте на территории, пострадавшей в результате 
аварии на Чернобыльской АЭС, выросла более чем в 
10 раз [18, 19]. Установлено, что средний срок реали-
зации РЩЖ у пострадавших с момента радиационно-
го воздействия составил 12,9 года [20, 21].  
Особенностью РЩЖ является то, что он встреча-
ется в любом возрасте и в 3–5 раз чаще у женщин. 
Такую особенность некоторые ученые объясняют 
влиянием эстрогенов на транскрипцию различных 
генов, индуцирующих опухолевый процесс в ЩЖ [22, 
23], хотя точная связь женских половых гормонов  
и РЩЖ не доказана.  
У детей РЩЖ – одна из самых частых эпителиаль-
ных злокачественных опухолей [24, 25]. Причем тече-
ние данной патологии у детей более агрессивное: анализ 
обобщенного опыта лечения 1909 детей со спорадиче-
ским, эндемическим и радиоиндуцированным РЩЖ 
показал, что в 62,2% наблюдений имелись регионарные 
метастазы на момент первичной диагностики рака,  
в 18,2% – экстратиреоидное распространение карцином, 
в 19,9% – многофокусный рост, в 12,2% – отдаленные 
метастазы (до и послеоперационные), в 1,3% – смерть от 
прогрессирования опухоли через 1–16 лет после опера-
ций [26]. Однако радиоиндуцированный РЩЖ протекал 
еще более агрессивно, а частота рецидивов после тирео-
идэктомии и органосохраняющих операций у детей с 
радиоиндуцированным раком была выше, чем в осталь-
ных группах больных [26]. 
Что касается заболеваемости РЩЖ городского  
и сельского населения последних лет в сравнительной 
характеристике, то можно представить лишь данные 
по общей заболеваемости злокачественными новооб-
разованиями: по данным В.И. Чиссова и соавт. [27], 
численность населения за 2011 г. в России составила 
142 906 908 человек. В 2011 г. в России 399 301 город-
скому жителю (178 773 мужчинам и 220 528 женщи-
нам) впервые в жизни был установлен диагноз злока-
чественного новообразования, что составило 76,4% 
всех заболевших (74,5% мужчин, 78,1% женщин). 
Сельские жители составили 23,6% всех заболевших. 
«Грубый» показатель заболеваемости злокачествен-
ными новообразованиями городского населения Рос-
сии составил 378,2, сельского  329,4. При этом пока-
затель заболеваемости мужского сельского населения 
(343,2) на 8% ниже, чем городского (370,6). Онколо-
гическая заболеваемость женщин в городе (384,6) 
превышала сельскую (316,7) на 21,4% [27]. 
На основе данных Российского центра информа-
ционных технологий и эпидемиологических исследо-
ваний в области онкологии в составе ФГБУ «МНИОИ 
им. П.А. Герцена» Минздрава России была проанали-
зирована заболеваемость РЩЖ в Сибирском Феде-
ральном округе (рис. 1) [8]. Так, по заболеваемости на 
100 тыс. населения в 2012 г. лидирующие позиции 
занимает Алтайский край. Среди регионов Сибири 
Томская область находится на 8 месте, наименьшие 
показатели заболеваемости наблюдались в республике 
Тыва (рис. 1).  
 
Рис. 1. Заболеваемость раком щитовидной железы в Сибирском  
 федеральном округе в 2012 г. (на 100 тыс. населения) 
 
В проблему РЩЖ немаловажный вклад вносит  
и медико-социальный аспект опухолей ЩЖ, связан-
ный с тем, что дифференцированными формами рака 
щитовидной железы, которые наблюдаются наиболее 
часто, болеют в основном лица трудоспособного мо-
лодого возраста. Это определяет повышенные требо-
вания к качеству лечения, уровню их реабилитации и 
социальной адаптации [28]. В связи с этим является 
актуальным изучение особенностей заболеваемости 
РЩЖ в отдельных регионах Российской Федерации 
для установления современных тенденций, определе-
ния качественных показателей региональной онколо-
гической службы. 
Цель исследования – установить основные тен-
денции заболеваемости РЩЖ и особенности структу-
ры данного заболевания среди контингентов населе-
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ния, проживающих в Томской области в условиях лег-
кого йодного дефицита. 
Материал и методы 
Проанализирована база данных злокачественных 
образований щитовидной железы Томского областно-
го онкологического диспансера, которая основана на 
отчетных документах поликлиник г. Томска и цен-
тральных районных больниц Томской области о вновь 
выявленных случаях РЩЖ, за период 2008–2012 гг. 
Результаты и обсуждение 
В период с 2008 по 2012 г. РЩЖ в Томской облас-
ти был выявлен у 196 человек в возрасте от 18 до 89 
лет. За анализируемый период, к 2012 г. живы 163 
человека (83,1%). 
За 5 лет отмечена тенденция к увеличению количе-
ства новых случаев РЩЖ в Томской области. Если  
в 2008 г. было выявлено 35 случаев, незначительное 
снижение в 2009 г. – 32, то с 2010 г. наблюдается явная 
тенденция к увеличению количества вновь выявленных 
случаев РЩЖ – 36, в 2011 г. – 38 и значительный при-
рост на 29,6% в 2012 г. – 54 случаев РЩЖ (рис. 2). 
 
Рис. 2. Число новых случаев рака щитовидной железы среди жи-
телей г. Томска и Томской области (по данным Томского  
 регистра областного онкологического диспансера, 2008–2012 гг.) 
 
Динамика роста новых случаев РЩЖ среди жи-
телей Томской области может трактоваться по-
разному. Ученые выдвигают две основные теории 
увеличения числа пациентов с РЩЖ. Согласно пер-
вой теории, рост новых случаев РЩЖ считается ис-
тинным, связанным со вторичными изменениями  
в ЩЖ, которые происходят под влиянием неблаго-
приятной экологической обстановки, йодного дефи-
цита и других факторов. Согласно другой теории, 
существует проблема гипердиагностики РЩЖ за 
счет увеличения выявления скрытых клинически 
незначимых случаев рака. Эту теорию подтвержда-
ют данные аутопсии, при которых РЩЖ является 
«находкой». Вместе с тем, пациенты с высокодиф-
ференцированным РЩЖ имеют относительно бла-
гоприятный прогноз и хорошую выживаемость, и 
рост выявления случаев РЩЖ может быть связан с 
диагностикой раннее существующего рака, в таком 
случае основную роль играет улучшение качества 
визуально-инструментальной техники [29]. 
Оценка распределения РЩЖ по полу показала, 
что в структуре заболеваемости превалируют женщи-
ны. За 5-летний период РЩЖ был зарегистрирован  
у 33 мужчин и 163 женщин. Таким образом, женщины 
в указанном периоде заболевали в 4,9 раз чаще муж-
чин (таблица). Этот показатель чуть выше, чем в це-
лом по России (4,4), но ниже, чем средний показатель 
в Сибирском федеральном округе (5,6).  
 
Соотношение женщин и мужчин, заболевших 
дифференцированными вариантами рака щитовидной железы 
(папиллярный, фолликулярный) 
Год 2008 2009 2010 2011 2012 
Соотношение женщи-
ны/мужчины 
6/1 4/1 3/1 5/1 7/1 
 
 
Рис. 3. Гистологические варианты рака щитовидной железы у насе- 
 ления г. Томска и Томской области (по данным за 2008–2012 гг.) 
 
В результате анализа нозологии РЩЖ были отме-
чены следующие морфологические заключения 
(рис. 3). Выявленные особенности морфологической 
структуры совпадают с данными литературных источ-
ников: первое место занимает папиллярный РЩЖ – 
65%, второе – фолликулярный (27%), третье – медул-
лярный рак (6%), что является средним уровнем, со-
гласно данным зарубежных источников, в которых 
медуллярный рак встречается в 4–10% случаев РЩЖ 
[30]. Однако, по данным Федерального ракового реги-
стра, доля медуллярного рака по нашей стране гораздо 
ниже – в среднем 2,03%. [31]. Анализ заболеваемости 
РЩЖ в 2006–2010 гг. показал, что Томская область 
занимала лидирующую позицию по данному варианту 
рака (5,3%) среди всех видов РЩЖ, а наиболее редко 
(0,3%) данная патология встречалась в Краснодарском 
крае [31]. Распределение больных медуллярным раком 
по полу, возрасту и стадии заболевания, по нашим 
сведениям, имеет ряд особенностей: патология среди 
женщин встречалась в 1,25 раз чаще, чем у мужчин. 
По данным Федерального ракового регистра 2006–
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2010 гг. [31], мужчины болели приблизительно в 4 
раза реже, чем женщины, кроме того, все 4 стадии 
медуллярного рака у пациентов встречались одинако-
во часто. Согласно нашим региональным данным, у 
67% пациентов медуллярный рак был выявлен на 2-й 
стадии, у 11% – на 3-й стадии, и у 22% – на 4-й ста-
дии. Выявление медуллярного рака более чем у 50% 
пациентов на 2-й стадии заболевания связано с реко-
мендациями определения сывороточного кальцитони-
на (главного биохимического маркера, используемого 
для выявления процесса медуллярного РЩЖ, уста-
новления стадии болезни, оценки прогноза у пациен-
тов с данной патологией) у больных, если по резуль-
татам тонкоигольной аспирационной биопсии имеется 
подозрение на медуллярный рак [32]. Согласно мате-
риалам клинических рекомендаций Американской 
тиреоидной ассоциации по медуллярному РЩЖ, 
10-летняя выживаемость составляла для стадий 1, 2, 3 
и 4 – 100, 93, 71  
и 21% соответственно [32]. По данным И.В. Решетова 
и соавт. [31], почти половина лиц с медуллярным ра-
ком оказалась старше 60 лет, по нашим данным – 
только 33%, около 22% – пациенты моложе 40 лет. 
Такая картина дает возможность предположить, что 
медуллярный рак щитовидной железы «молодеет», 
что вызывает большую настороженность в отношении 
данной патологии или, опять же, указывает на улуч-
шение ее диагностики. 
В 2008 и 2009 гг. выявлено увеличение доли 
фолликулярной аденокарциномы ЩЖ в морфологи-
ческой структуре РЩЖ до 45% (в остальные годы 
фолликулярный РЩЖ занимал в структуре заболе-
ваемости от 13 до 26%). Соотношение папиллярного 
и фолликулярного рака составляло в 2008–2009 гг. – 
1,1, в период 2010–2012 гг. этот коэффициент выше 
3,0. Ряд ранних эпидемиологических исследований 
показал, что соотношение случаев папиллярного  
и фолликулярного рака, составляющее от 4 до 6 в 
регионах с адекватным обеспечением йодом, снижа-
ется вплоть до 1,0 в регионах и странах со снижен-
ным потреблением йода [33, 34]. По установленной 
нами тенденции можно предположить, что в период, 
предшествующий анализируемому, в Томске и Том-
ской области йодная профилактика была недоста-
точной. 
Также проанализирована структура стадийности 
для РЩЖ. Из 182 случаев РЩЖ был выставлен в 25% 
случаев на 1-й стадии заболевания, в 34% – на 2-й, в 
25% – на 3-й, в 16% случаев – на 4-й стадии. За 5-лет-
ний период увеличилось число пациентов с 1-й стади-
ей рака: если в 2008 г. больных РЩЖ 1-й стадии было 
9%, то в 2012 г. уже 24%, что отражает общую тен-
денцию к раннему выявлению РЩЖ (на стадии мик-
рокарциномы). Но анализ результатов 2012 г. для 
Томской области оказался неутешительным: доля вы-
явления РЩЖ на 1-й стадии в Томской области соста-
вила 26%, против 61% по Сибирскому федеральному 
округу, а вновь выявленных больных с 4-й стадией 
почти в 2 раза больше – 13%, чем в среднем по Сибири 
(7%) (рис. 4). По данным литературы [8], большой вклад 
в выявление патологического процесса на ранней ста-
дии в Сибирском Федеральном округе вносят Алтай-
ский край, Иркутская и Омская области. В ходе анализа 
заболеваемости РЩЖ среди пациентов было выделено 
три группы с учетом возраста: к первой группе относи-
лись пациенты младше 40 лет – 24 человека (12,2%), ко 
второй – пациенты в возрастной категории от 40 лет до 
60 лет – 83 человека (42,3%), к третьей – старше 60 лет – 
89 человек (45,5%).  
 
Рис. 4. Доля лиц с впервые установленным диагнозом РЩЖ  
в зависимости от стадии патологического процесса (%, согласно  
 данным 2012 г.) 
 
В возрастной структуре изучаемой патологии пре-
валировала группа лиц средней возрастной категории 
и старше 60 лет, что совпадает с литературными дан-
ными (рис. 5). Лица моложе 40 лет в основном имели 
1-ю и 2-ю стадии заболевания (18 человек из 24 
(74%)), пациенты группы 40–60 лет – 62% (52 из 83 
человек), что свидетельствует о своевременной обра-
щаемости в медицинские учреждения. Пациенты 
старше 60 лет с 1-й и 2-й стадией заболевания встава-
ли на специализированный учет только в 47% случаев. 
Среди лиц молодого возраста было 4% с 4-й стадией 
РЩЖ, среди группы лиц среднего возраста – несколь-
ко больше – 5%, а пациентов старше 60 лет – 32%. 
Анализируя данную ситуацию, можно предположить 
недостаточную онкологическую настороженность 
врачей в отношении РЩЖ у пожилых пациентов, так 
как  
с течением возраста узловые образования в щитовид-
ной железе встречаются чаще, и, вероятнее всего, та-
ким больным не всегда проводится диагностическая 
пункционная биопсия.  
Самые высокие показатели новых случаев РЩЖ 
за анализируемые 5 лет регистрировались в 2012 г.  
и составили 54 человека из 1 057 748 жителей Том-
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ской области. В г. Томске выявлено 35 пациентов с 
РЩЖ из 524 тыс. жителей, что составило 6,6 случаев 
на 100 тыс. населения (данный коэффициент ниже, 
чем средний по Сибирскому федеральному округу) 
[27]. Среди больных РЩЖ за период 2008–2012 гг. 
жителей районов Томской области было 66 человек, 
что составило 32%. Причем наибольшее число забо-
левших РЩЖ за 5 лет было зарегистрировано в 
г. Колпашево, на втором месте г. Асино.  
 
Рис. 5. Структура стадийности РЩЖ в зависимости от возраст- 
 ной категории 
 
У одного пациента, оперированного по поводу па-
пиллярного рака ЩЖ в 2011 г., был выявлен фолли-
кулярный рак в оставленной тиреоидной ткани. К со-
жалению, проведение гемитиреоидэктомии при диаг-
ностированном РЩЖ является допустимым согласно 
рекомендациям некоторых тиреодологических и он-
кологических консенсусов [35, 36]. Исследованиями 
показано, что достаточно большое количество (32,5%) 
операций по поводу дифференцированного РЩЖ, 
было проведено по поводу рецидива заболевания [37]. 
Меньший процент рецидивов дифференцированного 
РЩЖ наблюдается после выполнения тотальной ти-
реоидэктомии и сообщается о повышении выжи-
ваемости в этой группе больных по сравнению с груп-
пой, где была выполнена меньшая по объему операция 
[38]. 
Выводы 
1. За 2008–2012 гг. отмечался рост числа вновь 
выявленных случаев рака щитовидной железы среди 
жителей г. Томска и Томской области в 1,5 раза.  
2. В структуре стадийности рака щитовидной желе-
зы увеличивается количество случаев рака, выявленного 
на 1-й стадии заболевания среди лиц молодого возраста, 
но процент выявления РЩЖ на 1-й стадии в Томской 
области в сравнении с Сибирским федеральным окру-
гом остается низким – 26% против 61%.  
3. Необходима повышенная онкологическая на-
стороженность в отношении лиц старше 60 лет с узло-
выми образованиями щитовидной железы, так как 
большая доля (32%) РЩЖ у данной категории выяв-
ляется на 4-й стадии заболевания, что ведет к больше-
му объему операции и, следовательно, интраопераци-
онным осложнениям и более частым рецидивам 
РЩЖ. 
4. Анализируемый нами регистр собирает ограни-
ченное число данных о каждом отдельном пациенте 
(возраст, гистологическая структура и распространен-
ность опухолевого процесса, даты постановки диагно-
за и смерти, вариант терапии 1-й линии). Существует 
необходимость учета не только вновь выявленных 
случаев РЩЖ, но и отслеживание динамики состоя-
ния имеющихся в регистре пациентов, что позволит 
дать лучший анализ динамики РЩЖ и эффективности 
проводимой терапии.  
 
Исследования выполнены при частичной финансо-
вой поддержке грантов Президента РФ 
(№ 16.120.11.1233-МД, № 16.120.11.614-НШ); Феде-
ральной целевой программы «Научные и научно-
педагогические кадры инновационной России» на 
2009–2013 годы (соглашение № 8302). 
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PECULIARITIES AND CHARACTERISTICS OF INDICATORS OF THYROID CANCER  
AMONG RESIDENTS OF TOMSK AND TOMSK REGION 
Vorozhtsova I.N.1, Latypova V.N.1, Saprina T.V.1, Beryozkina I.S.1, Zima A.P.1, Isaeva A.I.1, Lunyova 
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ABSTRACT 
The analysis of thyroid cancer incidence and its structure among different populations of Tomsk region is 
presented. We studied the report documents, the database of the Tomsk regional oncologic dispensary for 
the period 2008 to 2012. The clinical characteristics of patients with thyroid cancer were summarizes 
according to sex, age and place of residence. The papillary cancer was the most often diagnosed. It was 
found that in young patients, thyroid cancer was diagnosed more often in the stage 1 and 2. On the other 
hand, in elderly patients (above 60 years), thyroid cancer diagnosed at stage 3 and 4. In the Tomsk region, 
as elsewhere in the world, thyroid cancer is detected more often in women. 
KEY WORDS: thyroid cancer, incidence, morphological structure, well-differentiated carcinoma, 
follicular adenoma. 
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